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Objetivo. Determinar si existe una diferencia entre los tamaños transversales de los inci-
sivos laterales maxilares en las diferentes maloclusiones de Angle y determinar la preva-
lencia de la microdoncia de incisivos laterales maxilares en las diferentes clases de Angle. 
Métodos. La investigación es de tipo descriptiva, transversal y observacional. El universo 
de estudio fueron 780 modelos de estudio pretratamiento de ortodoncia. La muestra 
fue de 190 modelos de estudio. Para determinar la presencia de microdoncia se utilizó el 
método de Binder y Cohen. Resultados. En la maloclusión de Clase I se encontró una 
frecuencia de microdoncia del 32%, en la maloclusión Clase II fue del 35% y en la ma-
loclusión Clase III del 26%. Los incisivos laterales superiores con microdoncia y sin mi-
crodoncia tienen una media estadísticamente diferente entre ellos a un nivel de confianza 
mayor al 95%, esta diferencia se observa homogénea en cada una de las maloclusiones. 
Conclusiones. No se observaron diferencias estadísticamente significativas en el tamaño 
mesiodistal de los insicivos laterales maxilares al compararse entre las tres maloclusiones 
descritas por Angle. Se obtuvo mayor porcentaje de microdoncia en la maloclusión Clase 
II, y un menor porcentaje en la Clase III.
Palabras clave: Diente; Incisivo; Prevalencia; Maloclusión (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
Objective. To determine if there is a difference between the transverse sizes of the maxi-
llary lateral incisors in the different Angle malocclusions and to determine the prevalence 
of maxillary lateral incisors with microdontia in the different Angle classes. Methods. 
The research is descriptive, transversal and observational. The study universe was 780 
orthodontic pre-treatment study models.  The sample was 190 study models. Binder and 
Cohen's method was used to determine the presence of microdontia. Results. In Class 
I malocclusion a frequency of microdontia of 32% was found, in Class II malocclusion 
it was 35% and in Class III malocclusion it was 26%. The upper lateral incisors with 
microdontia and without microdontia have a statistically different mean between them 
at a confidence level greater than 95%, this difference is observed homogeneously in 
http://dx.doi.org/10.15381/os.v23i3.18127
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Introducción
El “padre de la ortodoncia moderna”, Eduard H. Angle 
1, postuló que en una oclusión normal existe una línea 
de oclusión curveada de manera uniforme y que además 
la cúspide mesiobucal del molar superior debe ocluir en 
el surco bucal del molar inferior. Con base en este postu-
lado se clasificaron los tres tipos de maloclusión que son: 
Clase I, en la que las relaciones de los molares son idea-
les, pero la línea de oclusión no es correcta. La posición 
del molar inferior en la Clase II es en distal, mientras 
que en la Clase III en mesial de la relación molar ideal. 
Sin embargo, pudieran existir anomalías dentales que 
alteren una oclusión ideal.
Las anomalías dentales son malformaciones que se produ-
cen durante la etapa de morfodiferenciación por factores 
ambientales o alteraciones genéticas 2, así como factores 
locales o sistémicos 3. Estas aberraciones pueden ser de 
forma, número, tamaño, posición y color de los dientes 4.
La microdoncia es una anomalía dentaria definida como 
la condición en la que los dientes son más pequeños del 
rango de variación normal 2,5. Ésta es más frecuente en 
los incisivos laterales y los terceros molares 3.
Shafer 3 clasifica la microdoncia en tres tipos: micro-
doncia que afecta a un solo diente (puede estar afectada 
la raíz, la corona o ambas), microdoncia generalizada 
(dientes pequeños en mandíbulas grandes) y microdon-
cia generalizada verdadera (dientes con tamaño menor 
al normal). Ésta última se presenta en alteraciones sis-
témicas como enanismo hipofisiario o displasia espon-
diloepifisaria 5.
Cuando se presenta microdoncia de incisivos laterales 
superiores se producen una serie de anomalías que a 
su vez originan maloclusiones al afectar las relaciones 
oclusales 6. Las anomalías más frecuentes son: espacios 
interdentales, modificaciones en la forma y longitud del 
arco y migraciones dentales indeseables 7. También se 
presenta la retención o erupción ectópica de los caninos, 
o su desplazamiento hacia palatino con la posible reab-
sorción radicular no deseable 6. Estos cambios producen 
que se vea afectada la estética y que se puedan desenca-
denar problemas funcionales 8, 9.
El tipo de maloclusión que se genere por consecuen-
cia de la presencia de incisivos laterales superiores con 
microdoncia puede variar en función del conjunto de 
todas las anomalías presentes en el aparato estoma-
tognático. Además, conocer el tamaño mesiodistal de 
aquellos dientes con y sin microdoncia nos dará pará-
metros teóricos que ayuden a relacionar esta anoma-
lía con cada una de las maloclusiones, por lo tanto es 
necesario determinar la cantidad de discrepancia entre 
el tamaño de los dientes al momento de realizar el diag-
nóstico, para lograr una buena intercuspidación y ar-
monía entre los dientes superiores e inferiores, así como 
entre los dientes y la dimensión de la arcada para que se 
pueda dar una alineación y oclusión correctas 10,11.
Algunos de los tratamientos que se pueden realizar son la 
colocación de restauraciones o prótesis. Se utiliza también 
el tratamiento de ortodoncia para la distribución de los 
espacios antes de la rehabilitación de dichas piezas 9.
El método de Binder y Cohen, es un procedimiento 
para analizar y determinar la existencia de microdoncia 
del incisivo lateral superior, se basa en datos obtenidos 
por Moorrees y Moyers que mencionan que cuando 
se presenta entre un 12 % y 14% más ancho el inci-
sivo lateral superior que el incisivo lateral inferior, se 
considera que no hay microdoncia 7. En este método 
se deben hacer coincidir el incisivo lateral superior e 
inferior; para que no exista microdoncia es necesario 
que el incisivo lateral superior sea 0,7 mm más ancho 
mesiodistalmente que el incisivo lateral inferior. El mé-
todo de Binder y Cohen ha sido utilizado por inves-
tigadores como Gómez Fernández et al 7 y Gutiérrez 
Rojo et al 6 para realizar investigaciones en las cuales se 
determinó la prevalencia de microdoncia del incisivo 
lateral superior.
Investigaciones realizadas en Turquía de Aren et al. 2, 
en Colombia de Bedoya-Rodríguez et al. 4 y Yemen por 
Aldhorae et al. 8 otorgan datos sobre la prevalencia y el 
manejo de las anomalías dentales; una de las anoma-
lías más frecuentes es la microdoncia del incisivo late-
ral superior 3. Sin embargo, en el presente estudio se 
compara no sólo la frecuencia, sino también el tamaño 
transversal del incisivo lateral superior en aquellos dien-
tes que presentan o no microdoncia y en cada una de 
las maloclusiones brindando información relevante para 
el diagnóstico y tratamiento, también proporciona una 
base para futuras investigaciones, abonando así, en el 
conocimiento sobre el tema.
Por lo tanto, los objetivos de este estudio son determinar 
si existe una diferencia entre los tamaños transversales 
de los incisivos laterales maxilares en las diferentes ma-
loclusiones de Angle y determinar la prevalencia de la 
microdoncia de incisivos laterales maxilares en las dife-
rentes clases de Angle.
Métodos
La investigación fue de tipo descriptiva, transversal y ob-
servacional. El universo de estudio fueron 780 modelos 
each of the malocclusions. Conclusions. No statistically significant differences in the 
mesiodistal size of the maxillary lateral incisors were observed when comparing the three 
malocclusions described by Angle. A higher percentage of microdontia was obtained in 
Class II malocclusion, and a lower percentage in Class III.
Keywords: Tooth; Incisor; Prevalence; Malocclusion (source: MeSH NLM).
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de estudio pretratamiento de ortodoncia de la Especia-
lidad de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de 
Nayarit del año 2015 al 2019.  El tamaño de muestra se 
calculó con un nivel de confianza del 95%, un error del 
3% y una proporción del 5%. Como resultado el tama-
ño de muestra fue de 190 modelos de estudio. Se utilizó 
un muestreo consecutivo de los modelos que cumplie-
ron con los criterios de inclusión.
Se realizó la evaluación pertinente y se dio el consenti-
miento con dictamen aprobatorio correspondiente por 
parte del comité de ética de la Universidad Autónoma de 
Nayarit, con el número de registro CEIUAO-02-2020.
Los criterios de inclusión fueron: modelos de estudio 
con los dientes permanentes completamente erupcio-
nados (los terceros molares no fueron considerados), y 
que las impresiones fueran hechas en el mismo gabinete 
de estudios.  Se excluyeron: los modelos de estudio que 
presentaran fracturas, cavidades, desgastes o restaura-
ciones que afectaran los contactos interproximales o la 
anatomía dental.
Los materiales que se utilizaron fueron: los modelos de 
estudio, un calibrador digital marca Mitutoyo, pinceles 
de brocha fina, hojas de recolección de datos, lapicera, 
corrector y una computadora.
Para determinar la presencia de microdoncia se utilizó el 
método de Binder y Cohen, el cual utiliza los incisivos 
laterales del maxilar y mandíbula. Se procedió a retirar 
cualquier partícula que interfiriera en la medición con 
los pinceles de brocha fina y se midió al ancho mesio-
distal de los incisivos laterales superiores e inferiores con 
el calibrador digital marca Mitutoyo.  La totalidad de 
las mediciones en los modelos fue realizada por un solo 
investigador, y los datos fueron recolectados en hojas 
de registro, se realizó el índice de correlación interclase 
(ICC) para la evaluación intraoperador. Se tabuló en el 
programa Microsoft Office Excel 2007. El análisis de los 
datos se realizó en el programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versión 18 por medio de la estadís-
tica descriptiva, la normalidad de los datos (utilizando la 
prueba de Shapiro-Wilk) y las pruebas de t de Student y 
ANOVA. Se trabajó a un nivel de significancia del 5%.
Resultados
Se obtuvo 0,902 en la prueba de correlación interclase 
(ICC) para la evaluación intraoperador. 
En la maloclusión de Clase I se encontró una frecuencia 
de microdoncia del 32%, de los dientes con microdon-
cia el 58% fue bilateral, el 33% fue unilateral del lado 
derecho y el 9% fue unilateral del lado izquierdo. El 
promedio transversal de los incisivos laterales maxilares 
sin microdoncia fue de 7,43 ± 0,53 mm y de los incisi-
vos laterales maxilares con microdoncia de 6,68 ± 0,56 
mm. El resto de la estadística descriptiva se encuentra 
en la tabla 1. 
La maloclusión de Clase II presentó una frecuencia de 
microdoncia del 35%. En los dientes con microdoncia 
en esta maloclusión se encontró que el 46% era bila-
teral, el 19% fue unilateral del lado derecho y el 35% 
unilateral del lado izquierdo. El tamaño de los incisivos 
laterales maxilares sin microdoncia presentó un prome-
dio de 7,37 ± 0,56 mm, los incisivos laterales maxilares 
con microdoncia presentaron un promedio de 6,61 ± 
0,59 mm (Tabla 1).
Para la maloclusión de Clase III la prevalencia de mi-
crodoncia fue del 26%. Se encontró que el 43% fue 
bilateral, el 28,5% fue unilateral del lado derecho y el 
28,5% unilateral del lado izquierdo. Los incisivos latera-
les maxilares sin microdoncia presentaron un promedio 
mesiodistal de 7,52 ± 0,43 mm y los incisivos laterales 
maxilares que presentaron microdoncia el promedio fue 
de 6,45 ± 0,59 mm (Tabla 1).
Se incluye el número de modelos seleccionados que 
presentan microdoncia del incisivo lateral superior y 
aquellos que no presentan en cada tipo de maloclusión 
(Tabla 2).
Se encontraron diferencias estadísticas significativas 
con la prueba t de Student entre los incisivos laterales 
Tabla 1. Medidas mesiodistales de los incisivos laterales maxilares
Microdoncia Sin Microdoncia
Clase I Clase II Clase III Clase I Clase II Clase III
Promedio 6,68 6,61 6,45 7,43 7,37 7,52
Desviación Estándar 0,56 0,59 0,59 0,53 0,56 0,43
Máximo 7,8 7,6 7,6 8,5 8,6 8,4
Mínimo 5,4 5,04 5,7 6,3 6,3 6,7
Rango 2,4 2,56 1,9 2,2 2,3 1,7
Tabla 2. Número de modelos seleccionados por maloclusión con y sin microdoncia de incisivos 
laterales maxilares
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maxilares sin microdoncia comparados con los incisivos 
laterales maxilares con microdoncia en cada una de las 
maloclusiones (Tabla 3).
Se comparó el tamaño mesiodistal de los incisivos late-
rales maxilares con microdoncia entre los tres tipos de 
maloclusiones, mediante la prueba de ANOVA, no en-
contrándose diferencias estadísticamente significativas 
(p= 0,619).
Discusión
Algunos estudios sugieren que los pacientes con malo-
clusión Clase III presentan un ancho mesiodistal más 
pequeño, sin embargo, en otros estudios no hay dife-
rencias significativas entre las diferentes maloclusiones 
y los incisivos laterales superiores con microdoncia, el 
presente artículo brinda información actual y relevante 
al respecto 10.
Autores como Binder y Cohen 10 y Hunter 12 han de-
sarrollado procedimientos para medir el ancho mesio-
distal de los dientes. Estas medidas son indispensables 
para interceptar el desarrollo de irregularidades faciales 
y oclusales, la posibilidad de que existan discrepancias 
en la oclusión por cambios en la intercuspidación du-
rante el tratamiento de ortodoncia y posterior a este, e 
identificar aquellos dientes con microdoncia en las ma-
loclusiones leves 12.
Gómez Fernández et al 7utilizaron el método de Bin-
der y Cohen para determinar si existe o no microdon-
cia del incisivo lateral superior, y lo describen como 
un método sencillo, práctico y rápido. Se obtuvieron 
como resultados de su estudio que el 42,5% de los mo-
delos en los cuales utilizaron el método de Binder y 
Cohen presentaron microdoncia de los incisivos late-
rales superiores. En este estudio se obtuvo menor fre-
cuencia de microdoncia del incisivo lateral superior en 
cada una de las maloclusiones, en la Clase I se obtuvo 
una frecuencia del 32%, en la maloclusión Clase II fue 
del 35% y en la Clase III del 26%. 
Aren et al. 2 realizaron un estudio en Turquía y concluye-
ron que la prevalencia de microdoncia y forma de clavija 
de los incisivos laterales en el maxilar fue del 0,54, mien-
tras que Singh 3 reportó que la microdoncia presenta en 
China una prevalencia del 2,58% en su mayoría en los 
incisivos laterales, sin embargo, con dicha prevalencia es 
mayor en este estudio.
En un estudio realizado por Aldhorae et al. 8 determina-
ron que el incisivo lateral superior izquierdo fue el dien-
te que presentó más frecuentemente microdoncia con 
un porcentaje del 3,91%, en la presente investigación el 
porcentaje de microdoncia del incisivo lateral izquierdo 
superior en la maloclusión Clase III y II fue mayor, sin 
embargo, en la Clase I el porcentaje fue menor compa-
rado con dicho estudio.
Gutiérrez-Rojo et al. 6 mediante el método de Binder y 
Cohen determinaron que la Clase III presentó el me-
nor porcentaje de dientes con microdoncia al igual que 
en este artículo; sin embargo, Gutiérrez-Rojo et al.  ob-
tuvieron un porcentaje del 4,4%, mientras que en esta 
investigación se determinó un porcentaje de 26% de 
microdoncia en la clase III. En ambos artículos se en-
contró que la Clase II presenta el mayor porcentaje de 
dientes con microdoncia.  Los dos artículos concuer-
dan que el menor tamaño mesiodistal de los incisivos 
laterales maxilares con microdoncia se presentó en la 
maloclusión Clase III.  
Gómez-Fernández et al. 11 compararon el tamaño de los 
incisivos laterales con y sin microdoncia en las diferentes 
maloclusiones y no encontraron diferencias estadísticas 
en la maloclusión de clase III, a diferencia de este estu-
dio en el que se encontraron diferencias significativas 
en las tres maloclusiones. En ambas investigaciones la 
mayor prevalencia de microdoncia del incisivo lateral 
maxilar se encontró en la maloclusión Clase II, sin em-
bargo, Gómez- Fernández et al. 11 encontraron prevalen-
cias de 7,95% en la Clase I, 12,38% en la maloclusión 
II y 4,4% en la maloclusión Clase III. En este estudio 
se encontraron porcentajes mayores en los tres tipos de 
maloclusiones, con una frecuencia de microdoncia del 
32% en la maloclusión Clase I, del 35% en la malo-
clusión Clase II y en la maloclusión Clase III del 26%. 
Gómez- Fernández et al. 11 determinaron la prevalencia 
de incisivo lateral superior con microdoncia de 40,5%.
Fekonja 13 desarrolló una investigación que dio como re-
sultado que la microdoncia constituía el 15,2% del total 
de anomalías dentales, y de los dientes que presentaban 
microdoncia el 67,9% afectaba a los incisivos laterales 
superiores, mientras que Kwang et al. 14 en un estudio 
realizado en gemelos de Corea encontraron que el por-
centaje de microdoncia es del 3%, dicho porcentaje fue 
mayor en este estudio en las maloclusiones Clase II y III.
Para llevar a cabo el método de medición en el presente 
estudio se siguió la metodología de las investigaciones rea-
lizadas por Fekonja13 en Slovenia, en la cual se realizaron 
mediciones del ancho mesiodital de incisivos laterales su-
periores en modelos de yeso utilizando un vernier digital 
para determinar la prevalencia de algunas anomalías, en 
Tabla 3. Resultados de la prueba de t de Student entre los incisivos laterales maxilares sin 
anomalías de tamaño con los incisivos laterales con microdoncia
Clase I Clase II Clase III
t -5,57 -9,97 -5,9
p 0,001** 0,001** 0,001**
**significativo p<0,01
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donde todas las mediciones fueron realizadas por un mis-
mo examinador para evitar la discrepancia de criterios y el 
sesgo en la medición. 
Este estudio es importante para la práctica clínica ya que 
identifica el tamaño mesiodistal de los incisivos laterales 
maxilares en cada una de las maloclusiones, este dato tie-
ne relevancia por la influencia que ejercen estos dientes 
en el arco dental. Conociendo el tamaño de los incisivos 
laterales maxilares se puede determinar desde el inicio 
del tratamiento los resultados que se esperan obtener, ya 
que si existe microdoncia del incisivo lateral superior se 
desencadenan anomalías que producen maloclusiones; 
por lo tanto, tener valores del ancho mesiodistal en cada 
una de las maloclusiones es un conocimiento teórico 
que se puede aplicar a la práctica clínica durante las tres 
fases del tratamiento de ortodoncia. 
Una de las limitaciones de este estudio es que los mo-
delos de estudio de la muestra para la obtención de los 
datos son de pacientes que acudieron a tratamiento de 
ortodoncia al Posgrado de Ortodoncia de la Universi-
dad Autónoma de Nayarit, lo que genera una limitación 
en la extrapolación de los resultados a la población en 
general. Se recomienda ampliar la muestra por regiones 
geográficas en México, agregar más variables que se re-
lacionen con la microdoncia del incisivo lateral maxilar 
como la comparación de la microdoncia con la forma 
de arco, la diferencia entre sexos y la genética, quedan-
do abiertas estas líneas del conocimiento para futuras 
investigaciones. 
Se concluye que no se observaron diferencias estadística-
mente significativas en el tamaño mesiodistal de los inci-
sivos laterales maxilares al compararse entre las tres malo-
clusiones descritas por Angle. En la presente investigación 
se obtuvo mayor porcentaje de microdoncia en la malo-
clusión Clase II, y un menor porcentaje en la Clase III. 
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